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Introducción y objetivo

◦ La evolución constante de las técnicas y procedimientos quirúrgicos, anestésicos y 

analgésicos permite realizar IQ a pacientes con edad y comorbilidad cada vez 

mayores.

◦ Los servicios de Cirugía Plástica, en general, tienen menor riesgo en muchos de sus 

procedimientos comparativamente a otras especialidades quirúrgicas: la mayoría son 

cirugías programadas y se realizan en pacientes relativamente sanos…

◦ 10% son diabéticos

◦ 17,6% padecen anemia

◦ 32% son obesos…

◦ Complicaciones más frecuentes relacionadas con la CICATRIZACIÓN, INFECCIONES y 

SANGRADOS.

◦ 28% tasa de complicaciones en procedimientos COMPLEJOS



◦ Factores de riesgo para complicaciones:

 Cirugía reconstructiva mamaria, 30-50% de los casos

 Abdominoplastias, 40%

 Pacientes con úlceras (por presión, vasculares, fascitis nectorizante, etc)

 Edad > 75 años sometidos a anestesia general, 52%

 Estado nutricional

 Situación funcional

 Niveles preoperatorios de albúmina

 Duración de la IQ (superior a 6 horas…)

 Grado riesgo anestésico (ASA)

Introducción y objetivo



◦ Fundamental la detección temprana de las complicaciones y su tratamiento

 Incremento de las solicitudes de IC al área médica, en especial a Medicina Interna

PROBLEMAS

Retraso en la asistencia

Falta de comunicación entre los médicos implicados

Duplicidad de pruebas…

ALTERNATIVA

Asistencia compartida (AC) con M. Interna:

- Responsabilidad y autoridad compartidas en el manejo de un paciente hospitalizado 

- Internista responsable de los problemas médicos, preexistentes o de nuevo diagnóstico, desde que ingresa en 
el servicio quirúrgico hasta su alta hospitalaria, sin necesidad de ser avisado mediante una IC  

Introducción y objetivo



o OBJETIVO del estudio:

Evaluar el efecto de la ASISTENCIA COMPARTIDA con Medicina Interna sobre los 

resultados asistenciales en un Servicio de Cirugía Plástica

Introducción y objetivo



Material y método

◦ ESTUDIO OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO, que incluye a todos los pacientes del 

Servicio de CPL en el Hospital Ramón y Cajal (Madrid):

Edad ≥ 16 años

Pacientes dados de alta desde el 17/10/2017 hasta el 31/12/2019

Dos grupos: sin AC / con AC

 Se inicia la AC con M. Interna el 17/10/2018

o Internista misma labor que en planta de MI: obtención de Hª clínica, solicitud de 

pruebas complementarias, prescripción de tratamientos… coordinados con los 

cirujanos

 En ningún caso intervienen en decisión de ingreso ni en indicación quirúrgica



◦ Variables analizadas:

- Edad

- Sexo

- Ingreso urgente

- Paciente IQ / no IQ

- Índice de comorbilidad de Charlson (Ich)

- Nº diagnósticos al alta

- Peso administrativo asociado al GRD

- Reingresos urgentes <30 días (cualquier causa y en cualquier servicio)

- Éxitus

- Estancia hospitalaria

Material y método



Resultados



Resultados

◦ Tras el Ajuste estadístico mediante ANÁLISIS MULTIVARIANTE:

OR Reingresos urgentes 0’4 (p>0’03)  disminuyen 60%

OR Éxitus 0’7 (p 0’78)

OR Estancia media ajustada -1’3 días (p 0’047)  disminuye 24%

Disminución de costes:

711 pacientes en AC x 1,3 estancias evitadas x 529’84 € 

489.731 € en el período con AC



Discusión

◦ La edad y comorbilidad de los pacientes hospitalizados en CPL están aumentando

◦ La AC con MI se asocia a una reducción significativa de los reingresos urgentes y de la 

estancia hospitalaria, lo que implica una disminución de los costes

◦ La AC disminuye la estancia, la mortalidad y los reingresos, entre otros parámetros 

asistenciales, porque las comorbilidades médicas son uno de los principales factores 

que favorecen la aparición de complicaciones

◦ Es prioritario el diagnóstico y tratamiento precoz de las complicaciones perioperatorias

◦ La mayor complejidad médica de los pacientes tratados por CPL requiere una visión 

global difícilmente alcanzable solo por el cirujano plástico



Discusión

◦ No se pueden extraer conclusiones acerca de los resultados en MORTALIDAD:

◦ escaso número de éxitus ➙ no se obtiene suficiente potencia estadística

◦ REINGRESOS: 

◦ Hasta el 20% de los pacientes ingresados en CPL reingresarán

72,6% por motivos médicos: IC, neumonía, problemas GI y sepsis

◦ 6 veces más probables en los que sufren complicaciones postquirúrgicas

◦ Reducción importante con AC de los reingresos urgentes de CPL

◦ “Fallo de rescate”: retraso en el diagnóstico y/o tratamiento de una complicación 

postoperatoria una vez que se ha desarrollado, y que tiene un gran impacto sobre los 

resultados y la mortalidad

◦ Asistencia Compartida ➙ factor que más reduce el fallo de rescate



Discusión

◦ ¿Quién se beneficia de la AC con MI en cirugía plástica?

◦ Alguna evidencia muestra que hasta el 88% de los pacientes ingresados en servicios qxcos se 

podrían beneficiar de la AC

◦ La tendencia es hacia la aplicación a todos los pacientes quirúrgicos ingresados, 

considerando en este estudio que CPL no debe ser una excepción

◦ Mayor beneficio de la introducción de la AC          prevención eficaz y diagnóstico y 

manejo precoz de las complicaciones médicas, así como reducción significativa 

costes sanitarios.



Limitaciones

◦ Sesgos por el “efecto período” derivado del diseño con controles históricos.

◦ Estudio realizado en un único hospital.

◦ Obtención de datos a partir de bases administrativas.

◦ No disponible en la fecha del estudio bibliografía al respecto de AC en Cirugía 

Plástica para poder comparar resultados.



Conclusiones

En el estudio realizado, en un solo hospital y con un tiempo de aplicación de 14 meses, 

la ASISTENCIA COMPARTIDA con Med. Interna en Cirugía Plástica se asocia a :

1. Disminución de los reingresos urgentes

2. Disminución de la estancia hospitalaria

3. Disminución de los costes relacionados

4. Tendencia a la reducción de los éxitus

… hallazgos similares a los observados en otros servicios quirúrgicos.





Introducción

◦ Los tiempos de estancia prolongados son una preocupación constante en la 

asistencia clínica hospitalaria.

◦ En Medicina Interna   8 - 11 días

◦ Existen pacientes con tiempos de estancia elevados, incluso >30 días, condicionados por:

◦ Factores médicos: comorbilidades y pluripatología

◦ Situación cognitiva, funcional y social

◦ A mayor duración del ingreso hospitalario, aumento de los problemas médicos: 

cascada iatrogénica.

◦ Repercusión importante en el cálculo del gasto de la hospitalización.



◦ Información escasa sobre el perfil de los pacientes ingresados con tiempo de estancia 

prolongada en un servicio de M. Interna y los resultados a corto plazo.

◦ El OBJETIVO del estudio fue describir las características de los pacientes y los factores 

pronósticos a corto plazo en los pacientes ingresados más de 30 días en un Servicio de 

M. Interna durante un período de 5 años.

Objetivo del estudio



1- Diseño del estudio

Estudio observacional retrospectivo de una serie de casos que incluyó todos los 
pacientes ingresados con tiempos de estancia >30 días en un SMI de un hospital 
universitario desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2017

2- Lugar del estudio: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL HENARES

Grupo de hospitales de baja complejidad del S. Salud de la C. A. de Madrid

Camas hospitalización: 212

Cobertura: 170.000 habitantes

>10.000 ingresos y 252.000 consulta

SMI: 50% del total de los ingresos médicos

Material y métodos



Material y métodos

3- Población del estudio:

Todos los pacientes ingresados a cargo del SMI con tiempos de estancia 

mayores de 30 días durante el período del estudio (5 años)

4- Variables y fuentes de información:

- Edad y sexo

- Hospitalizaciones y visitas a Urgencias en el año previo

- Diagnóstico principal de ingreso, ingreso en UCI, valoración geriátrica

- Situación al alta (éxitus, alta a domicilio, traslado a otro centro)

- Tiempo de estancia hospitalaria

- Eventos en los primeros 30 días tras el alta (muerte o reingreso)



Resultados
o Total ingresos en SMI 11.948

335 (2,8%) con estancia >30 d

o Tiempo estancia media = 45,6 d

DE 19, 31-146 días

5 veces más que la estancia media 

global del SMI ( 8 días )

o Edad media = 74,5 años (±13,9)

- 21%   < 65 años

- 19,1%   65-74 años

- 33,4%   74-85 años

- 26%   > 85 años

o Dx principal: Enf. Infecciosas

o N 335

o 239 altas

o 58 éxitus

o 38 traslado a otro centro



Resultados

o Asociaciones independientes con 

Tiempo de estancia muy prolongado:

- Ingreso en UCI

- Falta de valoración geriátrica

o No asociaciones independientes con 

Mortalidad intrahospitalaria

o Asociación independiente con 

Resultado adverso a los 30 d tras el 

alta:

- Ingreso el año previo



Resultados
o Total   277  altas (pac. vivos):

66 (23,8%) resultado adverso en los 

primeros 30 días tras el alta :

fallecieron (3)/ reingresaron (63)

o Se observaron asociaciones 

estadísticamente significativas con 

sufrir resultado adverso a los 30 d tras 

el alta:

- Visita a Urgencias

- Ingreso el año previo



Discusión

o Estos resultados muestran el alto impacto en la actividad asistencial, e indirectamente 

del coste sanitario, de los pacientes con tiempos de estancias prolongadas:

Un 2,8% de los pacientes ingresados en el SMI tuvo un tiempo de estancia hospitalaria de 30 o 

más días, resultados en consonancia con los de la mayoría de los SMI de los hospitales públicos 

españoles

Según datos internos (no publicados) este subgrupo de pacientes podría superar los 600 €/día, 

con respecto a los 508 €/día calculados en función de los GRD y de los tiempos de estancias 

de cada GRD en la Comunidad de Madrid

o Fundamental conocer bien las características, los resultados y las necesidades de 

estos pacientes de cara a buscar alternativas a la hospitalización convencional para 

su manejo y así establecer circuitos propios que beneficien al paciente y al sistema 

sanitario.



Discusión

o Este grupo se caracterizó por tener una edad media avanzada, haber requerido 

frecuentemente valoración en Urgencias o ingresar por un proceso infeccioso, 

cardiovascular o digestivo en el año previo.

o Uno de cada 10 casos requirió un centro de apoyo al alta.

o Entre los pacientes con estancia prolongada, un 11,3% fueron trasladados a centro de 

media-larga estancia o centros de recuperación funcional.

- Se estima que 3 de cada 10 pacientes mayores ingresados en un SMI presentan deterioro 

funcional hospitalario.



Discusión

o En cuanto a la Mortalidad intrahospitalaria, en este estudio fue de un 17% en los 

pacientes con un tiempo de estancia prolongada, siendo la mortalidad en los SMI del 

8%.

- Estudios previos han mostrado que la Mortalidad Intrahospitalaria en los SMI se relaciona con la 

edad avanzada, comorbilidad, motivos de ingreso… sin embargo en este estudio no se 

encontraron factores pronósticos que permitieran predecir este evento.

o El metanálisis sobre la valoración geriátrica integral ha demostrado que su aplicación 

reduce el tiempo de estancia hospitalaria, más evidente en servicios quirúrgicos que 

médicos, así como la morbimortalidad de los pacientes ingresados.



Discusión

o Aproximadamente 1 de cada 4 pacientes sufrió un resultado adverso a los 30 días tras 

el alta. 

- El ingreso en el año previo al evento índice fue un factor predictor de muerte o 

reingreso en los primeros 30 días tras el alta hospitalaria, de la misma manera que se 

demuestra en diversos modelos de riesgo.



Limitaciones

 Limitaciones inherentes a las de un diseño de cohortes retrospectivo.

 Los resultados tiene un marcado carácter temporal: múltiples cambios en la actividad 

asistencial, personal del servicio y dirección del centro.

 Las variables estudiadas provienen de una base de datos administrativa, el CMBD, 

desde el que se calculan los GRD, pudiendo tener ciertas limitaciones pese a haber 

demostrado ser un retrato de gran calidad de la situación real.

 Se podrían haber estudiado otras variables, como aspectos funcionales, cognitivos y 

sociales…



Conclusiones

El subgrupo de pacientes con estancias prolongadas genera un impacto muy alto en 

la actividad habitual de un SMI.

El ingreso previo en UCI y la falta de valoración geriátrica durante la hospitalización 

fueron circunstancias que aumentaron la posibilidad de una estancia hospitalaria muy 

prolongada.

Un ingreso en el año previo al evento índice fue un factor predictor de fallecimiento o 

reingreso en los primeros 30 días tras el alta hospitalaria.

Estos resultados pueden ser de utilidad para el diseño de futuros estudios que permitan 

la identificación y la intervención precoz en este grupo de pacientes.





Introducción

◦ La SEPSIS es una prioridad de salud mundial:

◦ 50 millones de hospitalizaciones

◦ 10 millones de muertes anualmente

◦ Las guías de práctica clínica de Sepsis recomiendan un tratamiento inmediato

◦ Sin embargo, está apareciendo una creciente preocupación sobre si este enfoque 

intenso en el tratamiento temprano pudiese estar relacionado con un incremento del 

uso de antimicrobianos.



◦ Se necesitan datos empíricos sobre si acortar el tiempo de inicio de tto antimicrobiano 

en sepsis se asocia con:

Aumento del uso de antimicrobianos

Aumento de tiempo de terapia

Aumento de la cobertura antibiótica 

 Medición tendencias temporales en la prescripción de antimicrobianos

 Evaluación de la relación del acortamiento del tiempo de inicio de tto antimicrobiano 

con cambios en el uso de antibióticos, duración de tratamiento y amplitud en la 

cobertura antibiótica en una cohorte de pacientes ingresados en 152 hospitales en 2 

grandes sistemas de atención medica

Introducción



Diseño del estudio y cohorte

Estudio observacional de cohortes de pacientes adultos hospitalizados entre 2013 y 2018 

en los sistemas de atención médica US Veterans Affairs (VA) y Kaiser Permanente 

Northern California (KPNC):

◦ Pacientes ingresados a través del S. de Urgencias con 2 o más criterios de SRIS

◦ Se extraen los datos de los registros de salud electrónicos de VA y KPNC:

◦ Datos demográficos, raza, comorbilidades, valores de laboratorio y tratamientos hopitalarios



1 - Resultados del tratamiento antimicrobiano evaluados:

Uso de antibióticos:

proporción acumulada de pacientes que recibieron tto antibiótico dentro de las 12, 24 y 

48 horas posteriores a la llegada al servicio de urgencias

Duración de los tratamientos antibióticos

días totales con terapia antimicrobiana hasta el día 30, incluyendo las recetas de 

antibióticos para pacientes ambulatorios dados de alta tras el día 1

Amplitud de la cobertura antibiótica

Spectrum Score 

Puntuación validada que cuantifica la amplitud de cualquier régimen antibacteriano

Diseño del estudio y cohorte



◦ Rango 0-64, a mayor puntuación  mayor cobertura antibiótica

◦ Se consideran 2 umbrales para la cobertura de amplio espectro

≥ 40

incluye cobertura con piperacilina-tazobactam (spectrum score 42.25)

Vancomicina + Piperacilina-tazobactam (spectrum score 44.5), o similar

≥ 45

Vancomicina + Carbapenémico (45.25), o similar

Diseño del estudio y cohorte

Spectrum Score



2 – Resultados clínicos evaluados:

Mortalidad hospitalaria

Mortalidad a los 30 días

Duración de la Hospitalización

Nuevo cultivo positivo para patógeno multirresistente (MDR):

◦ SARM, Enterococcus resistente a vancomicina, Enterobacteria resistente a carbapenem, Enterobacteria 
productora de BLEE, Pseudomonas MDR sp, Acinetobacter sp

◦ Cultivos recogidos durante los días 2 al 90 tras la llegada al S. Urgencias

◦ Ningún cultivo previo para el patógeno identificado en los 180 días previos

Diseño del estudio y cohorte



Resultados – Cohorte del estudio



Resultados - Tendencias temporales 

en la prescripción de 

antimicrobianos para

pacientes con SRIS



Resultados

Tendencias temporales 

en en los resultados 

clínicos para

pacientes con SRIS



Resultados -

Tendencias 

temporales en la 

prescripción de

antimicrobianos y 

resultados clínicos 

para

pacientes con Sepsis



Discusión

◦ En la última década han surgido múltiples iniciativas a nivel mundial centradas en la 

disminución del inicio del tratamiento antimicrobiano en el manejo de la Sepsis:

• A mayor rapidez, mejor supervivencia

o Sin embargo, esto ha conducido hacia una creciente preocupación de que tales 

iniciativas también puedan aumentar la exposición general a los antimicrobianos:

 Exacerbar efectos secundarios

 Incrementar resistencias antimicrobianas

◦ En sep’2021, el Colegio Estadounidense de Médicos de emergencias y otras 

sociedades profesionales solicitaron que se retirara la aprobación del Protocolo de 

manejo temprano de sepsis severa y shock séptico.



◦ Con los datos limitados existentes hasta el momento, este estudio aporta información 

relevante:

Discusión

Para más de 1,5 millones de pacientes hospitalizados con SRIS, y 45 millones de días en riesgo de 

terapia antimicrobiana:

- El acortamiento del inicio de tratamiento antibiótico para la sepsis NO se asoció con un aumento 

en el uso indiscriminado de antimicrobianos entre los pacientes con infección potencial

- Se observó una DISMINUCIÓN en: 

- Proporción de pacientes con posible infección que recibieron tto antibiótico dentro de las 48 

horas 

- Media de días de terapia antimicrobiana

- Amplitud de espectro antibiótico

- Mortalidad 

- Aparición de positividad en nuevo cultivo por MDR



◦ Se evaluaron a todos los pacientes con SRIS en 152 hospitales en 2 sistemas de salud 

heterogéneos durante 5 años.

◦ Se emplearon datos objetivos de registros de salud electrónicos, evitando sesgos de 

reconocimiento, diagnóstico o etiquetado de pacientes.

◦ Se evaluó el suministro de antimicrobianos después del alta hospitalaria.

◦ Se utilizó un sistema de medida validada para evaluar la amplitud del espectro 

antibiótico, el Spectrum Score.

FORTALEZAS



◦ Aunque no se encontraron evidencias de mayor exposición a antimicrobianos, no se 

puede excluir que algunos hospitales sí puedan experimentar tales efectos indirectos.

◦ Se evaluó una cohorte definida por los criterios SIRS, ya que se usan comúnmente para 

evaluar infección, tienen mayor sensibilidad para la infección que otros criterios, e 

identifican una población estable a lo largo del tiempo, pero pueden no alcanzar a 

evaluar el uso completo de antimicrobianos.

DEBILIDADES



Conclusiones

◦ Este estudio, de más de 1,5 millones de pacientes hospitalizados con posible infección 

en 152 hospitales de EEUU, demuestra que:

 el tiempo hasta la primera dosis de antimicrobiano para la sepsis disminuyó con el tiempo

 no se asoció con un aumento en el uso de antimicrobianos, los días de tratamiento o la 

amplitud de la cobertura antimicrobiana 

 lo que sugiere que acortar el tiempo de inicio de tto antibiótico para la sepsis es factible, sin 

conducir a un uso indiscriminado de antimicrobianos





Introducción

◦ Las BACTERIEMIAS asocian una tasa de mortalidad del 14% y hasta el 35% en 

pacientes críticos, por lo que los clínicos tienen un umbral bajo para realizar 

hemocultivos,

- rendimiento bajo (4-10%)

- patógenos contaminantes hasta en el 40% de los HC positivos

◦ Decisión de recogida de HC:

Papel del médico solicitante

Experiencia clínica del médico solicitante

Comorbilidades del paciente

Gravedad de la infección



Recomendaciones recogida Hemocultivos

ALTA probabilidad pretest de + (≥ 50%):

Shock Séptico

Meningitis

Infecciones endovasculares

Osteomielitis vertebral

Artritis séptica no traumática

Probabilidad pretest INTERMEDIA:

Neumonía adquirida en la comunidad grave

Pielonefritis

Colangitis

NO recomendado si probabilidad pretest muy baja (<5%) o baja (<10%):

Fiebre aislada 

Fiebre en las 48 h post-cirugía

Otras infecciones: celulitis, cistitis/prostatitis, NAC no grave



Recomendaciones recogida HC de control

◦ Recomendados para:

o NO recomendado en:

 Bacteriemia por Staphylococcus aureus

 Candidemia

 Bacteriemias por gram-negativos



Objetivos del estudio

Evaluar LA IDONEIDAD DE LA RECOGIDA DE HEMOCULTIVOS en un Hospital universitario 

suizo de acuerdo con las pautas establecidas

Evaluar LAS DIFERENCIAS EN EL CONOCIMIENTO Y LAS ACTITUDES ENTRE LOS MÉDICOS 

con respecto a la recogida de HC 



Material y métodos

1 – Estudio OBSERVACIONAL de control de calidad en el Hospital Universitario de Basilea 
(Hospital de 3º nivel con 750 camas)

Se llevaron a cabo 3 análisis:

i. Análisis de prevalencia puntual

ii. Análisis longitudinal individual por paciente

iii. Idoneidad de la recogida de HC según una enfermedad subyacente definida

2 – Encuesta multicéntrica realizada en 3 hospitales suizos



Análisis de prevalencia puntual

OBJETIVO:

Evaluar la idoneidad de la recogida de HC en dos días diferentes, antes y después del 

inicio de la pandemia del SARS-CoV2 (15 de enero de 2020 y 1 de septiembre de 2020)

Listado del laboratorio de microbiología del Hospital U. de Basilea con todos los HC 

recogidos esos dos días y se incluyeron a todos los pacientes en el análisis



Análisis por paciente longitudinal individual

OBJETIVO

Evaluar la idoneidad de la recogida de HC por paciente individual durante toda la 

estancia hospitalaria

Se analizaron pacientes adultos no neutropénicos:

- 40 pacientes hospitalizados en plantas médicas

- 40 pacientes hospitalizados en plantas quirúrgicas

- 50 pacientes que acudieron al S. Urgencias

La selección de pacientes comenzó el 15/01/2020 y el 1/09/2020, y continuó con la 

inclusión de pacientes en los días posteriores hasta alcanzar el tamaño de la muestra 



Idoneidad de la recogida de HC según una 
enfermedad subyacente definida

OBJETIVO

Evaluar la idoneidad de la recogida de HC de acuerdo con estas enfermedades 

definidas 

Se incluyeron pacientes hospitalizados en el Hospital U. de Basilea por:

- NAC no grave

- Celulitis no complicada

- Colangitis 

- Pielonefritis

Dados de alta entre el 1 de abril y el 30 de septiembre de 2020



Cuestionario

◦ Encuesta sobre prácticas, conocimientos y actitudes de recogida de HC:

• University Hospital Basel

• City Hospital Triemli Zurich (centro de 3º nivel no universitario con 400 camas) 

• Hospital Thun (hospital regional)

◦ Se envió un cuestionario clínico con 18 ítems a los médicos de Med. Interna, 

Ortopedia, Enf. Infecciosas y Epidemiología, UCI y Urgencias

◦ Participación voluntaria y anónima



Recopilación de datos

◦ Los datos del paciente, clínicos y microbiológicos se extrajeron de la Historia clínica 

electrónica del sistema de información clínica del hospital y del sistema de 

información del laboratorio de microbiología.

◦ Todos los datos fueron recopilados por un médico del estudio y verificados (2 veces) 

por un especialista en enfermedades infecciosas certificado por la junta.



Definiciones, evaluación de la idoneidad y 
criterios de valoración

HEMOCULTIVOS: Par de botellas de HC aeróbica y anaeróbica

- Cada botella de una punción venosa diferente y separadas en el tiempo al menos 15-

30 minutos (7 ml de sangre por botella)

- HC positivo  crecimiento de un patógeno en una de las muestras

- HC índice  dos HC recogidos en un intervalo de 2 horas en el contexto de un nuevo 

evento

- También 3º HC recogido dentro de las 24h de los 2 HC en ausencia de nuevo evento

- Nuevo evento:

- Primera presentación de un paciente en Urgencias

- Empeoramiento clínico de un paciente hospitalizado (fiebre, tos, hipotensión…)

- Cambio en el diagnóstico de un paciente hospitalizado



- HC de control: 1 ó 2 HC recogidos al menos 48 horas después de la recogida del HC 
índice hasta que aparece un nuevo evento.

- Crecimiento de un patógeno relevante: crecimiento de un patógeno distinto de los 
contaminantes (a juicio de los autores)

CRITERIO DE VALORACIÓN PRINCIPAL:

Idoneidad de la recogida de HC en el Hospital U. Basilea de acuerdo con las 
pautas locales, un algoritmo publicado por Fabre et al. y el juicio de dos 
especialistas en identificación certificados por la junta

CRITERIOS DE VALORACIÓN SECUNDARIOS:

Asociación de parámetros de los pacientes con la tasa de HC recogidos de 
forma inapropiada y con el porcentaje de HC positivos verdaderos

Definiciones, evaluación de la idoneidad y 
criterios de valoración



Resultados

Point prevalence analysis

Se incluyeron 69 pacientes

127 hemocultivos      92 HC índice
35 HC control

El 40,2% (51/127) NO se recogieron según las 
recomendaciones locales:

- 33/92 (36%) en HC índice 

- 18/35 (51%) en HC control

- 60/127 (47,2%) probabilidad pretest baja

- 45/127 (35,4%) probabilidad pretest alta

- 22/127 (17,3%) prob. pretest intermedia



Resultados

Adecuación de la recogida de HC:

- 83’3% (20/24) departamentos Quirúrgicos

- 59’3% (16/27) UCI

- 55’9% (19/34) departamentos Médicos

- 50% (20/40) S. Urgencias

Tasa de positividad verdadera 8,7% (11/127)

Point prevalence analysis



Resultados

Patient-individual longitudinal analysis

Se recogieron 625 HC: 

mediana de 3 HC por paciente 

19’4% de los 
HC en solo 5 

pacientes

(rango 18-33 
HC/pac)



Resultados

Patient-individual longitudinal analysis

El 48’3% (302/625) NO se recogieron de 

acuerdo a las recomendaciones locales:

- 133/370 (35’9%) en HC índice

- 169/255 (66,2%) en HC control

Tasa de positividad verdadera 11% (69/625)



Resultados Patient-individual longitudinal analysis



Resultados

Patient-individual 

longitudinal analysis

Predictores de crecimiento de un 

patógeno relevante:

- Uso drogas parenterales

- Temperatura corporal

- Probabilidad pretest de 

bacteriemia 



Se incluyeron 160 pacientes con infecciones comunes identificadas por códigos CIE-10

Se recogieron HC a 145 pacientes (total HC 362):

- 310 HC índice

- 52 HC control

- 61’4% (89/145) tenían probabilidad pretest BAJA de bacteriemia

Celulitis no complicada (45)

NAC no grave (44)

- 38’6% (56/145) tenían probabilidad pretest INTERMEDIA de bacteriemia

Pielonefritis (40)

Colangitis (16)

Idoneidad de la recogida de HC según una enfermedad subyacente 

definida

Resultados



Tasa de positividad verdadera = 8,8% (32/362)

Idoneidad de la recogida de HC según una enfermedad subyacente 

definida

Resultados



Cuestionario

Se envió a 453 médicos:

- 353 Hospital U. Basilea

- 75 Hospital Municipal Triemli de Zúrich

- 25 Hospital de Thun

Respuesta global =   38’9% 

(59’2% residentes, con experiencia laboral 

hasta 5 años)



o El 75% piensa que se recogen demasiados HC 
en la práctica diaria

o El 19’3% refieren no estar familiarizados con la 
indicación de recogida de HC

o El 63’6% reconocen mayor probabilidad de 
obtener resultado positivo en HC si la fiebre se 
acompaña de escalofríos

o El 91’5% ven necesario recoger HC en paciente 
con bacteriemia por S. aureus, prótesis de 
cadera y nuevo inicio de fiebre

Cuestionario



Cuestionario

o El 80’7% consideran necesaria la extracción 

de HC control en bacteriemia por S. aureus



Discusión

◦ En este estudio se observa que al menos el 40% de los HC índice y HC control no se 
recogieron de acuerdo a las indicaciones, resultado más elevado en comparación 
con los datos publicados (aprox. 25%). 

◦ En particular, la tasa de HC control innecesarios fue más pronunciada (60%)

- HC de control rutinarios tienen rentabilidad muy limitada, pueden ocasionar más daño que 
beneficio

◦ Alrededor de 1/3 de los HC índice se recogieron en infecciones con baja probabilidad 
pretest de bacteriemia, sobre todo en NAC no grave en el S. de Urgencias

◦ No hubo crecimiento de patógeno relevante en ninguno de ellos

◦ Resultados concordantes con los estudios que muestran bajo rendimiento y bajo impacto en el 
manejo posterior 

A tener en cuenta que pacientes de edad avanzada pueden presentar síntomas inespecíficos



Discusión

◦ Este estudio demuestra que pese a la implementación de las guías en 2016, la tasa de 

adherencia fue baja.

◦ Necesidad de desarrollar los programas de administración de diagnósticos, 

centrándose en la recogida innecesaria de HC en enfermedades con baja 

probabilidad pretest y en la indicación de recogida de HC control

◦ Plantean:

- Formación, estrategias de auditoría y feedback, algoritmos preanalíticos 

- Sistemas computarizados de apoyo a las decisiones médicas

- Sistemas de análisis y gestión de peticiones de pruebas (ej. Limitar la recogida de HC a ciertas 

indicaciones)



Limitaciones

1. Número limitado de HC y pacientes

2. Estudio llevado a cabo en un solo centro

3. Diseño retrospectivo: documentación de la Hª clínica electrónica

4. Enfoque inverso: no se reportan resultados sobre los casos en los que no se 

recogieron HC

5. Tasa de respuesta al cuestionario moderada 



Conclusiones

 Se observó un alto número de HC recogidos de manera inapropiada

 Especialmente evidente para enfermedades con baja probabilidad pretest de 

Bacteriemia (incluída NAC no grave) y en Hemocultivos de control

 Una parte reseñable de los médicos encuestados no conoce bien las guías de 

práctica clínica locales sobre indicación de recogida de HC

 La implementación de sistemas electrónicos de apoyo a las decisiones médicas 

pueden ayudar a mejorar las prácticas de recogida de HC, aumentar el cumplimiento 

de las guías locales y reducir los diagnósticos y tratamientos innecesarios




